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”How people die, remains in the 
memory of those who live on” 
 
- Cicely Saunders, grunnleggeren av det første moderne hospice, St. 
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1. Innledning 
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 	  
Jeg har i 3 år jobbet ved en palliativ enhet, og har i løpet av disse årene blitt kjent med 
mange mennesker som er i livets sluttfase. Gjennom å arbeide der har jeg tilegnet meg 
mye kunnskap om hvordan mennesker kan ha det når de fullfører livet, og etter hvert 
hva som er viktige ting for de i tiden som er igjen. Du blir ikke uberørt som sykepleier 
og menneske av å jobbe på en slik avdeling, og jeg har lært mye om meg selv og 
hvordan jeg ønsker å være som sykepleier. For meg har kontakt med pårørende alltid 
stått som det mest utfordrende, gjennom ulike praksisperioder og på jobb. Jeg opplever 
samtidig å få mye god kontakt med både pasienter og pårørende, og har med tiden erfart 
hvordan riktig kommunikasjon kan gjøre en forskjell for relasjonen sykepleier – pasient 
og sykepleier - pårørende.  
 
Kreft og annen alvorlig sykdom kan ramme hvem som helst, og de færreste vil gå 
gjennom livet uten å bli berørt på en eller annen måte. Hvordan du blir ivaretatt som 
pasient og pårørende i en slik livskrise, er av stor betydning. Gjennom samtaler med 
pårørende underveis i pasientens sykdomsforløp og etter pasientens bortgang, har jeg 
forstått at vi som sykepleiere kan gjøre en forskjell, både for pasienten og de som sitter 
igjen med minnene etterpå. Trygghet, informasjon og tilstedeværelse mener jeg er 
viktige faktorer. Det kan bli feil å skulle snakke om en god død, men som sykepleier 
kan jeg bidra til at pasienten kan fullføre livet på en så god måte som mulig, og at de 
pårørende sitter igjen med en følelse av å ha blitt ivaretatt. 
 
1.2 Oppgavens hensikt 	  
Hensikten med denne oppgaven er å få frem viktigheten av å ivareta pasientens 
pårørende i en krevende fase av livet, og å belyse hvordan kommunikasjon kan skape en 
god relasjon. Uavhengig av arbeidsplass vil sykepleiere møte mange pårørende gjennom 
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yrkeskarrieren, og jeg ønsker å fordype meg i hvordan jeg kan møte og ivareta disse 
menneskene på best mulig måte.  
 
1.3 Problemstilling 	  
Hvordan kan sykepleier kommunisere med pårørende til pasienter i livets sluttfase? 
 
1.4 Sykepleiefaglig relevans 	  
Å hjelpe pasienter til en verdig og fredfull død har alltid vært et viktig anliggende i 
sykepleie, og er dypt forankret i helsetjenestens etikk (Sæteren, 2010a). Yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere, basert på FNs menneskerettigheter, fastslår dette med at 
”sykepleierens fundamentale plikt er å fremme helse, forebygge sykdom, lindre lidelse 
og sikre en verdig død” (Norsk Sykepleierforbund, 2011). Jeg mener derfor at lindrende 
omsorg er noe alle sykepleiere burde ha kjennskap til.  
 
Årlig dør ca. 42 000 mennesker i Norge (Statistisk Sentralbyrå, 2015), hvorav nesten 
25% av dødsfallene er av kreft (Kreftregisteret, 2015). Samtidig er det mange andre 
diagnoser som kan være ikke-kurative og føre til døden. Statistikken viser også at ca. 
80% av dødsfall skjer i institusjon (Rosland, Hofacker, & Paulsen, 2006). Pasienter som 
er alvorlig syke og døende forekommer mange steder, ikke bare innlagt på lindrende 
avdelinger. Hvordan man da skal kunne gi riktig pleie og omsorg i denne spesielle fasen 
av livet, er grunnleggende sykepleiekunnskap.  
 
1.5 Avgrensning 	  
Pårørende avgrenses til voksne mennesker over 18 år. Pårørende er de som står 
pasienten nærmest og som pasienten selv definerer som sine pårørende. Pasientene er 
voksne mennesker over 18 år, i livets sluttfase / palliativ fase grunnet inkurabel 
	   3 
sykdom. De er innlagt på palliativ enhet med kort forventet levetid. Sykepleier har en 
bachelor i sykepleie og møter de pårørende på den palliative enheten. Hovedfokus for 
denne oppgaven er ikke hvilken sykdom pasientene lider av, men det er naturlig at kreft 
vil dukke opp under teori og resultater, da dette er en mye omtalt sykdom. For at 
oppgaven ikke skal få et for stort omfang, har jeg valgt å rette oppmerksomheten mot 
det forskningen har trukket frem som hovedmomenter, og diskutert rundt dette. 
Palliasjon er et stort fagfelt, og jeg har ikke hatt mulighet til å inkludere alle aspekter. 
 
1.6 Begrepsavklaringer 	  
Kommunikasjon: 
Kommunikasjon i denne sammenheng er all den utveksling av informasjon, 
kroppsspråk, tanker og meninger som foregår mellom sykepleier og de pårørende. En 
nærmere gjennomgang av begrepet kommunikasjon vil komme under kapittel tre: teori. 
 
Pårørende: 
Hovedregelen er at pårørende og nærmeste pårørende er de pasienten selv oppgir, 
jamfør pasient- og brukerrettighetsloven §1-3b (Pasient- og brukerrettighetsloven, 
1999). Pasienten velger altså selv hvem de pårørende skal være, og det er mulig å oppgi 
flere.  
Nærmeste pårørende er den som har de rettigheter og oppgaver som følger av 
helselovgivningen, og som helsepersonell og helsetjenesten skal forholde seg til 
(Bøckmann & Kjellevold, 2015). I denne oppgaven ser jeg på ”pårørende” som venner, 
familie eller andre nære personer for pasienten. 
 
Livets sluttfase: 
Jeg har valgt å se på Nasjonalt handlingsprogram for palliasjon i kreftomsorgens 
definisjon på ”palliativ fase”. Den palliative fasen er en prosess som starter når det 
erkjennes at sykdommen er uhelbredelig, og avsluttes når pasienten dør. Pasientene i 
denne fasen har kort forventet levetid (Helsedirektoratet, 2015a). Den palliative fasen 
kjennetegnes ved et sammensatt symptombilde som endres hyppig og raskt. Pasientene 
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opplever tap i fysisk funksjon, sviktende organer og har et økende hjelpebehov 
(Helsedirektoratet, 2015a). 
 
Palliativ enhet: 
Palliativ enhet i sykehjem er en egen enhet på sykehjemmet opprettet spesielt for å 
ivareta den palliative pasienten og pasientens pårørende. Enheten skal være et tilbud til 
pasienter med behov for lindrende omsorg, behandling og pleie i større grad enn hva 
som kan tilbys på en vanlig sykehjemsavdeling. Pasienter kan være her på 
korttidsopphold før de reiser hjem igjen, eller det kan være en mellomstasjon for 
rehabilitering mellom sykehus og hjemmet. Oftest vil det likevel være et sted pasientene 
kommer for å være den siste tiden før døden (Haugen, Jordhøy, & Hjermstad, 2007). 
 
1.7 Oppgavens oppbygning 	  
Oppgaven er delt i seks kapitler. Første kapittel er innledningen. Kapittel to omhandler 
metode. Deretter har jeg valgt å presentere relevant teori i et eget kapittel, før 
presentasjon av forskningsartiklene følger i kapittel fire. I kapittel fem vil jeg drøfte 
problemstillingen ut i fra teori og forskning, og konklusjon kommer i kapittel seks.  
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2. Metode 	  
En metode er en fremgangsmåte, et verktøy, for hvordan en skal gå frem for å tilegne 
seg ny kunnskap, eller etterprøve eksisterende kunnskap (Dalland, 2012). Det finnes 
ulike metoder, og valget av hvilken metode en skal bruke i den enkelte undersøkelsen, 
avhenger av hvilke data en ønsker å innhente. Ved bruk av kvantitativ metode er 
formålet å hente frem data i form av målbare tall, som gjør det mulig å sette resultatene 
inn i en statistikk, eller måle et gjennomsnitt. Ved kvalitativ forskning er hensikten å 
innhente data i form av meninger eller opplevelser som ikke lar seg måle i tall (Dalland, 
2012). Litteraturen inkludert i denne oppgaven er basert på begge metodene.  	  
Metoden jeg har benyttet for å løse denne oppgaven er litteraturstudie. Det er valget av 
kilder som gjør en litterær oppgave til det den er (Dalland, 2012), og som skiller en 
litteraturstudie fra eksempelvis en undersøkelse. En litterær oppgave baseres på allerede 
eksisterende kunnskap publisert i eksempelvis lærebøker, tidsskrifter og 
forskningsrapporter. Det metodiske i oppgaven blir derfor å vurdere de kildene en 
velger å bruke gjennom riktig kildekritikk (Dalland, 2012). 	  	  
2.1 Litteratur og søk 	  
For å finne relevant litteratur og bakgrunnsteori til oppgaven, har jeg brukt pensum, lett 
under seksjonen ”palliasjon” på skolens bibliotek og søkt på Oria. Benyttede bøker har 
jeg lånt på Høyskolen Diakonova og Akerselva Sykehjem – Lindrende enhet. Gjennom 
søk etter forskning har jeg også kommet over relevante fagartikler. Databasene jeg har 
benyttet er CINAHL, sykepleien.no, Swemed+ og PubMed. En del av artiklene har jeg 
måttet bestille gjennom skolens bibliotek. Jeg har også brukt andre nettsider som SSB, 
Google, Lovdata, Kreftregisteret.  
 
I CINAHL kombinerte jeg MeSH-ordene ”caregivers” ”palliative” ”communication” 
”information”. Fikk 67 treff. Begrenset til år 2000 og nyere, samt ”peer reviewed”. Fikk 
da 59 treff. Fant artiklene ”Knowledge and information needs of informal caregivers in 
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palliative care: a qualitative systematic review” (Docherty et al., 2008), 
”Communicating with patients and their families about palliative and end-of-life care: 
comfort and educational needs of nurses” (Moir, Roberts, Martz, Perry, & Tivis, 2015), 
”Quality of Care and Satisfaction With Care on Palliative Units” (Wentlandt et al., 
2016) og ”Communication and Quality of Care on Palliative Units: A Qualitative 
Study” (Seccareccia et al., 2015).  
 
På sykepleien.no  søkte jeg med søkeordene ”palliasjon” og ”kommunikasjon”. Jeg fikk 
da 30 treff i kategorien ”innhold”. Fant artikkelen ”Terminal sykdom og formidling av 
sannheten” (Reinar, 2008) som ledet meg til artikkelen ”Truth-telling at the end of life: 
A pilot study on the perspective of patients and professional caregivers” (Deschepper et 
al., 2008). 
 
I Swemed+ kombinerte jeg MeSH-ordene ”pårørende” ”spouses” ”caregivers” ”family” 
”terminal care” ”palliative care” ”communication”. Begrensning var ”peer reviewed” og 
jeg fikk 33 treff. Jeg valgte artiklene ”Uhelbredelig sygdom og død som et 
familieanliggende – samspil i triader” (Dalgaard, 2008) og ”The nurse´s learning 
through the patient´s encounter with death” (Alvsvåg, 2008). 
 
På PubMed forsøkte jeg først et søk med MeSH-ordene ”family” ”caregivers” ”terminal 
care” ”palliative care” ”communication”, men fikk kun 2 treff. Søkte da med 
”caregivers” ”palliative care” ”communication”, 468 treff. Avgrenset til ”free full text”, 
som ga 106 treff. Valgte artikkelen ”From one side to the other: what is essential? 
Perception of oncology patients and their caregivers in the beginning of oncology 
treatment and in palliative care” (Munhoz et al., 2014). Ved et senere søk på PubMed 
kombinerte jeg ordene ”communication” ”palliative” ”informal caregivers”. Fikk 42 
treff og valgte artikkelen ”The interaction between informal cancer caregivers and 
health care professionals:  a survey of caregivers´experiences of problems and unmet 
needs” (Lund, Ross, Petersen, & Groenvold, 2015). 
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2.2 Kildekritikk 	  
”Knowledge and information needs of informal caregivers in palliative care: a qualitativ 
systematic review” ble publisert i tidsskriftet Palliative Medicine i 2008 (Docherty et 
al., 2008). 34 tidligere fagfellevurderte studier fra 8 ulike land er analysert på nytt. En 
mulig svakhet ved denne studien kan være at det er en sekundærkilde, og enkelte 
elementer fra de opprinnelige studiene kan være misforstått, eller informasjon kan ha 
gått tapt i gjennomgangen. Studiene som er gjennomgått er fra 1994 – 2006, og dataene 
er derfor eldre. Ut i fra metoden som er beskrevet virker det som grundig gjennomgang 
av kildematerialet, og artikkelen gir et nyttig sammendrag av mange resultater, og jeg 
har derfor valgt å inkludere denne. 
 
”Communicating with patients and their families about palliative and end-of-life care: 
comfort and educational needs of nurses” er en kvantitativ studie publisert i 
International Journal of Palliative Nursing i 2015 (Moir et al., 2015). En mulig svakhet 
ved denne studien er at alle respondenter er sykepleiere ansatt på samme sykehus i 
USA, og resultatet kan ha blitt påvirket av eventuelt individuell kultur på dette enkelte 
sykehuset. Utgangspunktet i denne studien er sykepleieres oppfatning, og den nevner 
ingenting om hva pårørende mener. Amerikanske sykepleiere kan også ha andre 
oppfatninger enn hva norske sykepleiere har. Samtidig er dette en ny studie, og den har 
nok deltakere til å gi en liten oversikt over viktige aspekter for sykepleierne. Jeg anser 
det som relevant for oppgaven min å inkludere hva sykepleiere oppfatter som viktig i 
kommunikasjon med pårørende. 	  
”Quality of Care and Satisfaction With Care on Palliative Units” er en kvalitativ studie 
og er publisert i Journal of Pain and Symptom Management i 2016 (Wentlandt et al., 
2016). Resultatene som omhandler kommunikasjon spesielt er behandlet i en egen 
artikkel: Communication and Quality of Care on Palliative Units: A Qualitative Study” 
(Seccareccia et al., 2015) og ble publisert i Journal of Palliative Medicine i 2015. 
Mulige svakheter ved denne studien er at den er fra Canada, de fleste pårørende var 
kvinner og de fleste pasientene i studien hadde kreft. Samtidig er det en ny studie som 
gir en god oversikt over hva som er viktig for de ulike aktørene, presentert oversiktlig i 
kategorier.  
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”Truth-telling at the end of life: A pilot study on the perspective of patients and 
professional caregivers” er en kvalitativ undersøkelse gjort i Belgia, med 
dybdeintervjuer av 17 palliative pasienter, samt fokusgrupper med helsepersonell 
(Deschepper et al., 2008). Mulige svakheter ved studien er at den er fra Belgia, hvor 
eutanasi er lovlig, og holdninger omkring døden og palliasjon kan ved det være 
annerledes enn i Norge, studien er utført i 2002-2003, og den omhandler 
hjemmehospice og pasienter, ikke pårørende. Samtidig omhandler artikkelen 
kommunikasjon, informasjon og sykepleiere, og jeg anser det som relevant for min 
problemstilling. 
 
”Uhelbredelig sygdom og død som et familieanliggende – samspil i triader” er en 
kvalitativ empirisk studie publisert i det danske tidsskriftet Klinisk sygepleje i 2008 
(Dalgaard, 2008). En mulig svakhet ved studien er at den fokuserer mye på triaden 
sykepleier-pasient-pårørende som en enhet. Samtidig omhandler den det å utvikle 
personlige relasjoner og å møtes som mennesker, og jeg har valgt å inkludere studien av 
den grunn. 
 
”The nurse´s learning through the patient´s encounter with death” ble publisert i det 
danske tidsskriftet Klinisk Sygepleje i 2008 (Alvsvåg, 2008). Artikkelen presenterer data 
fra et større empirisk prosjekt. En svakhet ved studien er at den egentlig er litt på siden 
av min problemstilling, da den har et annet grunnfokus ved at det er sykepleiers 
utviklingsmuligheter som tas opp. Ettersom den snakker noe om sykepleiers møte med 
pårørende har jeg valgt å inkludere den. 
 
”From one side to the other: what is essential? Perception of oncology patients and their 
caregivers in the beginning of oncology treatment and in palliative care” er en 
tverrsnittstudie gjort i Brasil og publisert i det medisinske tidsskriftet Einstein (São 
Paulo) i 2014 (Munhoz et al., 2014). En mulig svakhet ved studien er at den er fra 
Brasil; hva som er viktig i én kultur kan ikke nødvendigvis overføres, og den har 
kanskje mer et legeperspektiv enn sykepleieperspektiv. Likevel viser den hva som er 
viktig for pårørende og pasienter når det kommer til informasjon og tilgjengelighet av 
helsepersonell. 
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”The interaction between informal cancer caregivers and health care professionals:  a 
survey of caregivers´experiences of problems and unmet needs” er en dansk 
undersøkelse publisert i Support Care Cancer i 2015 (Lund et al., 2015). En svakhet 
ved studien er at den har ekskludert terminale pasienter, og det er kun kreftpasienter 
inkludert. Samtidig er pasienter med ulike stadier av kreft samt ulike diagnoser 
inkludert. Artikkelen forteller om hva som kan skape misnøye for pårørende, noe jeg 
anser som relevant for oppgaven. 
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3. Teori 
 
3.1 Joyce Travelbees menneske – til – menneske teori 	  
Definisjon: 
Sykepleieteoretiker Joyce Travelbee mener at målet for sykepleien er å skape et 
menneske-til-menneske-forhold mellom sykepleier og pasient (Travelbee, 1999). Denne 
interaksjonsteorien går ut på at sykepleie er en mellommenneskelig prosess hvor 
sykepleieren skal bruke seg selv terapeutisk og hjelpe pasienten til å finne håp og 
mening og til å oppleve mestring ved sykdom og lidelse (Travelbee, 1999).  
 
Travelbee definerer menneske-til-menneske-forholdet slik: ”… er primært en erfaring 
eller en rekke erfaringer som finner sted mellom en sykepleier og den/de hun har 
omsorg for. Hovedkjennetegnet ved disse erfaringene er at den syke, eller familien hans, 
får sine behov ivaretatt” (Travelbee, 1999, s. 177).  
 
Menneskesyn: 
Menneske-til-menneske-forholdet er en gjensidig prosess, hvor pasient og sykepleier 
behandler den andre i relasjonen som et eget individ (Travelbee, 1999). Pasienten er 
ikke bare en representant for alle pasienter sykepleieren har møtt i sin karriere, og 
pasienten er heller ei sykdommen sin, romnummeret, eller kun en jobb som skal gjøres 
for sykepleieren. Sykepleieren oppfattes på tilsvarende måte, hun er ikke sett under ett 
som en av alle sykepleiere som finnes, men er et unikt individ (Travelbee, 1999). 
Travelbee legger vekt på at ethvert menneske er enestående og ulikt fra alle andre 
personer (Kristoffersen, 2011).  
 
Fasene i menneske-til-menneske-relasjonen: 
Travelbee omtaler menneske-til-menneske-forholdet som et mål som oppnås etter at 
sykepleieren og den syke, eventuelt pårørende, har gjennomgått fire faser (Travelbee, 
1999). Forholdet etableres ikke av sykepleieren alene, men sykepleier er den ansvarlige 
for å starte etableringen og opprettholde forholdet.  
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Det innledende møtet: 
Ved det første møtet mellom sykepleier og den andre personen, vil de begge observere 
hverandre og basere inntrykkene på antakelser og stereotype oppfatninger knyttet til 
rolleforventninger. Så skapes et førsteinntrykk av hverandre basert på observasjoner av 
væremåte, handlinger og kommunikasjon, men de kjenner hverandre ikke godt nok til å 
se den andre som et unikt individ (Travelbee, 1999). Sykepleiers oppgave er å bryte ned 
stereotypiene og se pasienten eller den pårørende som en person. 
 
Framvekst av identiteter: 
Dersom interaksjonen mellom sykepleieren og pasienten/pårørende utvikler seg, går de 
over i neste fase. Her vil de begynne å oppfatte den andres identitet og unike 
personlighet, og etter hvert etablere en tilknytning (Travelbee, 1999). Sykepleiers 
oppgave er å bli bevisst sin oppfatning av den andre, og erkjenne den andre som individ. 
 
Empatifasen: 
Travelbee mener at empati er en prosess hvor en forstår hva den andre tenker og føler 
der og da, evnen til å leve seg inn i den andres psykiske tilstand i et øyeblikk, men 
samtidig selv står utenfor (Travelbee, 1999). Ifølge Travelbee er empati avhengig av 
likhetstrekk mellom personenes erfaringer, og sykepleier kan derfor ikke føle empati for 
alle. 
 
Sympati og medfølelse: 
Den empatiske fasen utvikles til sympati og medfølelse, hvor sykepleier i tillegg har et 
ønske om å hjelpe den andre. En må oppleve en viss nærhet til den andre for å kunne ha 
sympati med den, og sykepleier formidler sin medfølelse gjennom både verbal- og non-
verbal kommunikasjon (Travelbee, 1999). Sykepleiers oppgave i denne fasen er å gjøre 
følelsene av sympati og medfølelse om til konkrete hjelpetiltak. 
 
Gjensidig forståelse og kontakt: 
Etter å ha gjennomgått de fire forannevnte faser, har sykepleier og pasient/pårørende, 
gjennom gjensidig forståelse og kontakt, etablert et menneske-til-menneske forhold. De 
har beveget seg fra å ha stereotypiske oppfattelser av hverandre, til å ha opparbeidet seg 
et forhold mellom to unike individer. Sykepleier viser at hun har et genuint ønske om å 
hjelpe den andre, og at hun har evnen til å gjøre det. Pasienten eller den pårørende har 
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gjennom dette fått tillit til sykepleieren, og opplever etter hvert en trygghet i det. 
Tanker, følelser og holdninger kommuniseres partene i mellom, og de deler erfaringer 
som oppleves både viktige og betydningsfulle (Travelbee, 1999). 
 
3.2 Palliasjon 	  
Palliasjon brukes som en betegnelse på den omsorg og behandling som utføres til 
alvorlig syke og døende (Trier, 2013). Verdens helseorganisasjon har kommet med en 
definisjon på palliasjon: 
Palliasjon er en tilnærming som forbedrer livskvaliteten for pasienter og deres 
familier som står ovenfor problemet tilknyttet livstruende sykdom, ved å 
forebygge og lindre lidelse gjennom tidlig indentifisering og optimal vurdering 
og behandling av smerter og andre problemer av fysisk, psykososial og åndelig 
art. (WHO, 2016). 
Denne definisjonen bygger på hospicefilosofien, og palliasjon har sitt utspring fra 
hospicebevegelsen (Norsk forening for palliativ medisin, 2004). Palliativ/lindrende 
omsorg ser på døden som en naturlig del av livet, og har verken til intensjon å 
fremskynde eller utsette døden. Målet med lindrende sykepleie er å bidra til best mulig 
livskvalitet for den syke gjennom sykdomsforløpet, samt å følge opp de pårørende, også 
etter døden (Trier, 2013). Hospicefilosofien stammer fra Dame Cicely Saunders´ arbeid 
i England på 1950-tallet, og hun omtales gjerne som grunnleggeren av det første 
hospice. Filosofiens grunnlag er  viktigheten av å ta alle sidene av mennesket på alvor; 
de fysiske, psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle behov, en helhetlig omsorg, og at 
omsorgen for de døende også inkluderer de som blir igjen (Trier, 2013).  
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3.3 Kommunikasjon 	  
3.3.1 Definisjon 	  
Begrepet kommunikasjon kommer av det latinske ordet ”communicare” som betyr å 
gjøre noe felles, ha forbindelse med, å meddele, delaktiggjøre en annen i (Eide & Eide, 
2007). I vårt daglige språk brukes ordet om alt fra personlige samtaler mellom 
enkeltpersoner til massekommunikasjon på verdensbasis gjennom internett og TV.  
 
Kommunikasjon kan være både privat og profesjonell. Når en kommuniserer som 
yrkesperson er det i kraft av det yrket og den profesjonen en representerer, og 
kommunikasjonen utad blir derfor annerledes enn når en kommuniserer som 
privatperson. Som sykepleier og annet helsepersonell kommuniserer en enten med 
personer som trenger ens hjelp eller assistanse, eller kollegaer og yrkesgrupper som en 
samarbeider med. Rollen som sykepleier har en rekke forventninger knyttet til seg, og 
rollen har en hjelpende funksjon overfor andre (Eide & Eide, 2007).  
 
3.3.2 Hjelpende kommunikasjon 	  
Profesjonell sykepleiekommunikasjon har et helsefaglig formål, og bør være hjelpende 
og faglig velbegrunnet basert på yrkets verdigrunnlag (Eide & Eide, 2007). Hjelpende 
kommunikasjon er et samlebegrep som omfatter en rekke teknikker og ferdigheter, med 
det felles mål å skape trygghet og tillit, og formidle informasjonen på en måte som 
bidrar til å løse problemer og til å fremme mestring hos både pasienten og de pårørende 
(Eide & Eide, 2007).  
 
”Empowerment” er et faglig begrep som brukes om at pasienten og pårørende er 
selvstendige individer, som bør møtes med en holdning hvor de får avgjøre hva som er 
viktig  for den enkelte. Det vektlegges hvordan situasjonen oppleves for akkurat den 
ene, samt at pasient/pårørende skal ha så stor innflytelse og deltakelse som mulig. Dette 
utrykkes fra sykepleiers side ved å ta pasient og pårørende med på beslutninger som 
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påvirker dem, og ved at sykepleier ivaretar de etiske prinsipper som respekt, autonomi 
og likeverd (Eide & Eide, 2007). Hva som oppleves som ”god kommunikasjon” vil 
alltid være en subjektiv opplevelse for pasienten eller den pårørende. Likevel er det en 
del kommunikasjonsferdigheter som en kan lære seg, og som kan bidra til at 
kommunikasjonen mellom sykepleier og mottaker kan oppleves som vellykket.  
 
3.3.3 Aktiv lytting 	  
Aktiv lytting er en samlebetegnelse for flere enkeltferdigheter, og ifølge Eide & Eide 
(2007, s. 23) er dette ”kanskje den viktigste og mest grunnleggende og komplekse 
ferdighet i profesjonell hjelpende kommunikasjon”. Aktiv lytting er en teknikk 
sykepleier kan benytte seg av for å vise at han/hun lytter til det pasienten/den pårørende 
sier og forstår den andres opplevelser (Kelley & Kelley, 2013). Teknikken består 
hovedsakelig av de to hovedgruppene verbale og non-verbale ferdigheter, som igjen 
uttrykkes gjennom ulike måter.  
 
Verbale ferdigheter inkluderer blant annet å stille spørsmål, speile følelser og å 
oppmuntre (Eide & Eide, 2007). Sykepleier kan velge å gjenta ordrett det pasienten sier, 
enten som et slags utrop eller formulert som et spørsmål (Kelley & Kelley, 2013). En 
annen måte er at sykepleier gjentar det som blir sagt med sine egne ord, noe som viser 
at en forstår innholdet. Ifølge Kelley & Kelley (2013) er det å speile følelsene til den 
andre den sterkeste formen for verbal respons en sykepleier kan gi. Følelsesspeiling 
krever at sykepleier evner å ”lese mellom linjene” i det den andre sier, da følelser ikke 
alltid blir beskrevet direkte. Oppmuntring underveis i samtalen kan gjøres ved at 
sykepleier kommer med små bekreftende fraser som ”okei”, ”jeg forstår”, eller 
”fortsett” (Kelley & Kelley, 2013). Disse små bemerkelsene viser pasienten/pårørende 
at sykepleier følger med i samtalen, og enkelt oppmuntrer den andre til å fortsette å 
fortelle. 
 
De non-verbale ferdighetene dreier seg blant annet om kroppsholdning, øyekontakt og 
berøring (Eide & Eide, 2007). Riktig kroppsholdning bør være at sykepleier plasserer 
seg ovenfor pasienten/pårørende. Dette gjør det enklere å kunne ha øyekontakt med den 
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andre, noe som ofte kan være en god måte for sykepleier å skape empatisk kontakt 
(Kelley & Kelley, 2013). Å nikke lett med hodet underveis i samtalen er en enkel, men 
samtidig effektiv måte for å vise at en holder tritt med det som fortelles. Viktig vil det 
også være å tilpasse stemmeleie og fakter etter pasientens kommunikasjonsform (Kelley 
& Kelley, 2013). Sykepleier bør være rolig og avslappet i sin kroppsholdning. Det kan 
være lurt å være observant med tanke på mottakers kulturelle og sosiale bakgrunn, og 
tilpasse kommunikasjonen deretter (Kelley & Kelley, 2013). 
 
3.3.4 ”Den gode samtalen” 	  
”Den gode samtalen” er et begrep som brukes innenfor hospicefilosofien. Enkelt sagt 
handler det om samtale med pasienten hvor den er hovedperson, og hvor sykepleieren 
blir ”som en ”aktiv medvandrer” i pasientens historie” (Tømmerbakk, 2007).  Palliativ 
omsorg innebærer omsorg for familien som en helhet, og ”den gode samtalen” er derfor 
også aktuelt med de pårørende. Å gå inn i vanskelige samtaler krever faglig dyktighet 
og kommunikative ferdigheter av sykepleieren (Reitan, 2010). Det krever også mot og 
vilje å kunne være åpen og direkte om tøffe temaer (Slaaen, 2015). Sykepleier må tåle å 
møte pasientenes og de pårørendes spørsmål, uten å alltid skulle ha et svar (Reitan, 
2010).  
 
Sykepleiere i det palliative teamet ved Århus Sygehus i Danmark har erfart at pårørende 
har et stort behov for støttesamtaler under sykdomsforløpet, og har derfor innført dette 
som et fast og planlagt tilbud (Bonderup & Matthiesen, 2004). Pårørende og pasienter 
har gjerne ulikt perspektiv og dermed forskjellige behov, og det er derfor viktig å tilby 
de pårørende samtale uten at den syke er til stede (Bonderup & Matthiesen, 2004). I 
Danmark har de også en stund hatt ”pakkeforløp for kreft” som en rutine for 
diagnostisering og behandling av kreftpasienter. I løpet av 2015 ble slike pakkeforløp 
innført i Helse-Norge. Hensikten med disse pakkeforløpene er å gi pasientene 
forutsigbarhet og trygghet ved å sikre informasjon og brukermedvirkning, uavhengig av 
hvor i landet en bor og hvilket sykehus en tilhører (Helsedirektoratet, 2016).  
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3.4 Når en av de nære blir syk 	  
3.4.1 Ulike opplevelser av krise 	  
Forskjellige utgangspunkt, slik som personlige, kroppslige, sosiale og kulturelle 
forhold, gjør at mennesker reagerer ulikt i møte med krise (Bøckmann & Kjellevold, 
2015). Ved alvorlig sykdom vil hvem sykdommen rammer være av betydning, spesielt 
for familien. Videre vil utviklingen av sykdommen påvirke de pårørendes reaksjoner, 
samt pasientens egen håndtering av tilstanden vil kunne innvirke på hvordan de rundt 
takler situasjonen. Hvordan relasjonen er mellom de pårørende og den syke, herunder 
kommunikasjon og samhandling dem imellom, vil også være svært sentralt for de 
pårørendes reaksjoner (Bøckmann & Kjellevold, 2015).  
 
Den enkelte pårørende er unik, og individuelle forhold hos den pårørende har også 
påvirkning hvordan den reagerer (Bøckmann & Kjellevold, 2015). Personlige 
egenskaper og væremåte og hvordan en vanligvis takler problemer spiller inn, samt 
erfaringer fra møter med helsevesenet (Bøckmann & Kjellevold, 2015). Hver enkelt 
pårørende har også ytre faktorer som spiller en rolle i hvordan den er i stand til å møte 
kriser som alvorlig sykdom. Hvilke ressurser den enkelte har, spiller inn med tanke på 
hva slags støtte den pårørende kan få i den vanskelige situasjonen (Bøckmann & 
Kjellevold, 2015). Forskjellige kulturer har også ulike måter å forstå og mestre sykdom 
og krise på, og kulturell bakgrunn er av betydning for krisehåndteringen (Bøckmann & 
Kjellevold, 2015).  
 
3.4.2 Sykdommens faser – når sykdommen fører til død 
 
En deler gjerne et sykdomsforløp inn i flere faser, og de pårørende vil oppleve ulike 
oppgaver, utfordringer og fokus ettersom sykdommen utvikler seg (Bøckmann & 
Kjellevold, 2015). Å få beskjed om at sykdommen er inkurabel og at målet heretter blir 
symptomlindring og livskvalitet, vil oftest føre til sterke reaksjoner hos både pasienten 
og menneskene rundt. Vanlig er endringer i den psykiske helsen, depresjon, benektelse 
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av situasjonen og fortvilelse (Bøckmann & Kjellevold, 2015). Den mest dominerende 
følelsen er gjerne sorg, og sorgen kommer til uttrykk på mange måter, både psykisk og 
fysisk. Mennesker opplever sorg forskjellig (Sæteren, 2010b). 
 
3.5 Pårørendes behov for informasjon 
 
Dersom pasienten samtykker, har nærmeste pårørende rett til informasjon om pasientens 
helsetilstand og den helsehjelp som ytes, jamfør Pasient og brukerrettighetsloven §3-3, 
første ledd (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). Etter lovens ordlyd og med støtte 
fra et rundskriv utgitt av Helsedirektoratet (2015b) fremkommer det at pårørende har 
denne retten, uavhengig av pasientens samtykke, dersom ”forholdene tilsier det” 
(Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). Med dette menes situasjoner hvor pasientens 
samtykke ikke er mulig å innhente, fordi pasienten er bevisstløs eller har psykiske 
forstyrrelser (Helsedirektoratet, 2015b). 
 
De fleste pårørende til palliative pasienter har et behov for å motta informasjon og 
kunne forberede seg på det kommende, men dette kan variere (Schjødt, Haugen, 
Straume, & Værholm, 2007). Informasjonen bør komme fortløpende og må gjerne 
gjentas (Rosland et al., 2006). For å unngå misforståelser og eventuelt konflikter, bør 
informasjonen tilpasses mottakeren, med tanke på hvor mye og hvor detaljert (Schjødt 
et al., 2007). Herunder går også at sykepleier utviser respekt og forståelse for familiens 
individuelle kultur og behov, samt om de eventuelt har en annen kulturell bakgrunn, 
med andre tradisjoner for sykdomsforståelse og informasjonsutveksling. Pårørende har 
ofte mange spørsmål knyttet til dødsprosessen, og sykepleiers oppgave blir i størst 
mulig grad å forberede dem, og hjelpe dem til å finne sine løsninger og 
mestringsstrategier (Bøckmann & Kjellevold, 2015; Schjødt et al., 2007).  
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3.6 Kontinuitet i relasjoner 
 
Mye av grunnlaget for lindring ved alvorlig sykdom bygges på relasjonen mellom 
sykepleier og den som lider (Trier, 2013). Kommunikasjon mellom pasient/pårørende 
og sykepleier er utgangspunktet for en slik relasjon, men en god relasjon skapes sjelden 
på svært kort tid. En viktig faktor for en terapeutisk relasjon er derfor kontinuitet i 
kontakten (Trier, 2013). Primærsykepleie kan være en god måte å organisere lindrende 
sykepleie på, da sykepleier får fulgt opp pasient og pårørende gjennom hele 
innleggelsesperioden. Kontinuitet regnes som en av de viktige verdiene i lindrende 
sykepleie (Trier, 2013). 	  
3.7 Pårørende som ressurs 
 
En stor utfordring for sykepleiere innen palliasjon, er å finne en balanse mellom det å 
skulle hjelpe og støtte de pårørende, og samtidig legge til rette for at de pårørende skal 
kunne bruke sine ressurser (Schjødt et al., 2007). Bortsett fra at pasienten kjenner seg 
selv best, så er det gjerne de pårørende rundt som har mest kjennskap til pasientens 
livssituasjon, ressurser, nettverk og historie (Bøckmann & Kjellevold, 2015). Det er 
viktig å vektlegge pasient og pårørendes medvirkning, da det kan bidra til opplevelse av 
mestring og av å styre sitt eget liv, og å motta hjelp på egne premisser. Dette vil igjen 
kunne bidra til at de pårørende føler seg verdsatt og sett i situasjonen (Bøckmann & 
Kjellevold, 2015). En svært viktig del av pårørendes rolle er som støttespiller ovenfor 
den syke (Grov, 2010). Pårørende kan bidra til håp og mestring når alvorlig sykdom 
rammer, både for pasienten, og for familien som helhet (Bøckmann & Kjellevold, 
2015).   
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4. Resultater 
 
Jeg har her valgt å presentere de resultatene fra studiene som jeg har funnet relevante 
for min oppgave, og derfor utelatt deler av undersøkelsenes resultater. 
 
Knowledge and informational needs of informal caregivers in palliative care: A 
qualitative study (Docherty et al., 2008): 
Hensikten var å undersøke dagens forståelse av hvilke behov pårørende til palliative 
pasienter har for kunnskap og informasjon. Kvaliteten på kommunikasjonen mellom 
helsepersonell og pårørende varierte, spesielt med tanke på hvor detaljert informasjon 
som ble gitt, og dette kunne resultere i lite kunnskap og forståelse hos de pårørende. 
Mangler i kommunikasjonen gikk gjerne på tidsmangel med for lite tid til diskusjon og 
for få møter mellom helsepersonell og pårørende. Generelt gikk forbedringspotensialet 
ut på økte kommunikasjonsferdigheter hos helsepersonell samt verdien av å se ulike 
behov hos pasienter og pårørende ut i fra etnisitet og kulturell bakgrunn. 
Informasjonsbehov var en viktig mestringsstrategi for pårørende, spesielt informasjon 
om sykdommens utvikling og tegn på at døden nærmet seg. Pårørende søkte ofte en 
personlig relasjon med helsepersonell for å oppnå helsepersonellets forståelse for sine 
behov, herunder behovet for å snakke fritt om sykdommen og for å kunne ta opp 
vanskelige tema.  
 
Truth-telling at the end of life: A pilot study on the perspective of patients and 
professional caregivers (Deschepper et al., 2008):  
Hensikten var å beskrive holdninger omkring det å fortelle sannheten. 
Helsepersonell rapporterte om tidspress som et hovedproblem, og en barriere for god 
kommunikasjon. Pasienter rapporterte om at helsepersonell benyttet en for medisinsk 
sjargong, og følelsesmessige hemninger og gjensidig diskresjon hemmet 
informasjonsflyten. 
Hovedfunn fra studien er at pasienter og pårørende foretrekker gradvis, steg-for-steg 
informasjon, samt at ”optimal informasjon” ikke er det samme for to ulike pasienter, 
hver enkelt bør motta informasjon basert på sitt behov, preferanser og kapasitet.  
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Uhelbredelig sygdom og død som et familieanliggende – samspil i triader 
(Dalgaard, 2008): 
Hensikten var å undersøke hvordan uhelbredelig syke mennesker og deres ektefeller 
opplever og håndterer et uhelbredelig sykdomsforløp sammen, i samspill med 
sykepleiepersonalet og under innflytelse av tid og rom som kontekstuelle betingelser 
ved opphold i eget hjem, på sykehus eller hospice. For en fungerende relasjon må 
sykepleier respektere at pasient og pårørende er beslutningstakere i eget liv. Ved godt 
samarbeid tildeles de pårørende en rolle som både omsorgspersoner og 
omsorgsmottakere. Fungerende samarbeid bygges på et møte mellom mennesker som 
har oppnådd personlig kontakt og er opptatt av å bygge et personlig forhold. Ved 
upersonlige relasjoner uten kontinuitet er sykepleien rettet mot praktiske oppgaver og 
løsninger; og det menneskelige fokus i omsorgen mistes. En god relasjon forutsetter 
gjentatte møter med det samme personalet, og sykepleierne har et stort ansvar for at de 
personlige relasjonene utvikles.  
 
The nurse´s learning through the patient´s encounter with death (Alvsvåg, 2008): 
Studien omhandler hvordan sykepleier kan fortsette å lære i klinisk praksis gjennom 
blant annet fortellinger, personlige erfaringer og faglig refleksjon, med utgangspunkt i 
palliativ omsorg. Spontanitet og autentisitet i sykepleiers reaksjon ovenfor pårørende i 
sorg skaper en opplevelse av nærhet mellom mennesker i eksistensielt drama, og når 
sykepleier tør å kjenne på sin egen sårbarhet og bli rørt av liv og død, oppleves dette av 
de pårørende som et fellesskap i sorgen.  
 
From one side to the other: what is essential? Perception of oncology patients and 
their caregivers in the beginning of oncology treatment and in palliative care 
(Munhoz et al., 2014): 
Hensikten var å gjennom spørreskjemaer evaluere oppfatningen til kreftpasienter og 
deres pårørende, både rundt diagnosetidspunktet og i starten av behandlingen, og under 
palliativ omsorg. For pårørende til palliative pasienter var de tre viktigste elementene 
som ble nevnt, ting relatert til kvalitet i kommunikasjonen. Det aller viktigste for 
pårørende var å motta adekvat informasjon om sykdommen, og at informasjonen ble 
gitt på en oppriktig måte. 
Videre ønsket de pårørende at det var det samme teamet av helsepersonell som tok seg 
av pasienten, og at pårørende opplevde at de kunne stole på helsepersonellet. Mange 
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pårørende ønsket å oppnå en følelse av kontroll over avgjørelser omkring behandling, 
og at de hadde noen å snakke med om følelser av sorg, angst og redsel. For pasientene 
var det svært viktig å kunne ha sine nærmeste rundt seg, og at de selv ble behandlet med 
verdighet av helsepersonell. 
 
Communicating with patients and their families about palliative and end-of-life 
care: comfort and educational needs of nurses (Moir et al., 2015): 
Studiens hensikt var å finne ut av hva som oppfattes som opplæringsbehovene av 
sykepleiere ansatt på forfatterens arbeidsplass, når det kom til kommunikasjon med 
pasienter og deres pårørende vedrørende palliativ omsorg. Mindre erfarne sykepleiere 
opplevde mindre komfort vedrørende egne kommunikasjonsferdigheter enn mer erfarne 
sykepleiere. Studien viste at alle sykepleiere, uavhengig av pasientgruppe de jobbet 
med, kunne ha nytte av opplæring i palliativ omsorg for å kunne øke sine ferdigheter og 
egen komfort ved omsorg for palliative pasienter.  
 
Quality of Care and Satisfaction With Care on Palliative Care Units (Wentlandt et 
al., 2016): 
Hensikten var å finne ut av viktige aspekter vedrørende omsorg og kvaliteten på omsorg 
på en palliativ enhet, beskrevet av pasienter, pårørende og helsepersonell. 
Tverrfaglig team ble omtalt som verdifullt for alle deltakerne i studien. Pårørende 
understreket opplevelsen av ”team spirit” og at dette var viktig for den palliative 
omsorgen. Pasienter og pårørende bemerket omsorg som fremsto som engasjert, genuin 
og til tider med humor, og fremhevet helsepersonell som skapte en relasjon med 
pasienter og pårørende, ikke bare ”gjorde jobben sin”. Pårørende forventet at 
helsepersonell så hele mennesket, ikke bare symptomer. Videre ble involvering av 
familien sett på som avgjørende, og inkludering av pårørende i avgjørelser omkring 
behandling. Dette skapte trygghet og en følelse av kontroll. Manglende kontinuitet i 
personale gikk ut over kvaliteten på omsorgen, og førte til stress og urolighet for 
pårørende og pasienter.  
 
Communication and Quality of Care on Palliative Care Units: A Qualitative Study 
(Seccareccia et al., 2015): 
Hensikten var å finne ut av viktige aspekter vedrørende kommunikasjon og omsorg på 
en palliativ enhet, beskrevet av pasienter, pårørende og helsepersonell. 
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Å bygge et godt personlig forhold og relasjoner var essensielt for alle deltakere, og 
samtaler om forventinger til oppholdet like etter innkomst, hvor også pårørende ble 
inkludert, var viktig. Den non-verbale kommunikasjonen ble av pårørende rapportert 
som nødvendig for å etablere et forhold med gjensidig tillit. Videre var en åpen 
kommunikasjon hvor pårørende og pasienter ble løpende informert om tilstanden 
avgjørende, samt informasjon underveis om hva som skulle skje til enhver tid. 
Sykepleiere beskrev viktigheten av å høre hva pasienten sier, ikke bare lytte til ordene 
som ble sagt, for å forstå hvilke følelser som lå bak. Pasienter og pårørende nevnte 
hvordan det kunne være nok at noen lyttet til de, uten å nødvendigvis ha svar på alt. 
Studien konkluderer med at kommunikasjon er et avgjørende element for kvaliteten på 
omsorg ved palliative enheter. 
 
The interaction between informal cancer caregivers and health care professionals: 
a survey of caregivers´ experiences of problems and unmet needs (Lund et al., 
2015): 
Hensikten med studien var å undersøke i hvilken grad pårørendes behov i samhandling 
med helsepersonell blir møtt, og sammenhenger mellom misnøye med interaksjonen og 
sosiodemografiske og sykdomsrelaterte variabler. Nesten en tredjedel av de pårørende 
var misfornøyd med hvordan helsepersonellet hadde involvert de i pasientens sykdom, 
behandling og omsorg. Videre var det gitt for lite oppmerksomhet til pårørende, og 
omtrent halvparten av de pårørende rapporterte at helsepersonellet sjelden eller aldri 
hadde vist interesse i hvordan de pårørende hadde det. Mange pårørende opplevde at 
helsepersonellet ikke hadde vært oppmerksomme på signaler om at de ikke hadde det 
bra. 39% av de spurte pårørende opplevde at det hadde blitt gitt for lite tid fra 
helsepersonells side til informasjon. Dette ble understreket av at store deler av de 
pårørende hadde for lite kunnskap om symptomer, bivirkninger, psykiske reaksjoner og 
fått for lite informasjon om hvordan de kunne være til støtte for pasienten.  
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5. Drøfting 	  
Min problemstilling er ”Hvordan kan sykepleier kommunisere med pårørende til 
pasienter i livets sluttfase?”.  
 
Etablere et forhold mellom sykepleier og pårørende 
Ifølge Travelbee (1999) er hensikten med sykepleie å forebygge og mestre sykdom og 
lidelse gjennom et menneske-til-menneske forhold. Denne teoretiske fremstillingen av 
hvordan etablere en relasjon kan være overførbar til hvordan jeg blir kjent med 
pårørende i praksis, og jeg vil derfor drøfte de fire fasene nærmere.  
 
I ”det innledende møtet” dannes førsteinntrykket på bakgrunn av tegn og stikkord fra 
den andre, inkludert både verbal og non-verbal kommunikasjon (Travelbee, 1999). 
Inntrykket farges samtidig også av tidligere erfaringer, og kan påvirkes av at personen 
minner om en annen person sykepleieren kjenner eller har kjent (Travelbee, 1999). Det 
vil antakelig være nyttig dersom sykepleier er klar over sitt reaksjonsmønster og at hun 
er bevisst de følelser og tanker som dukker opp (Bøckmann & Kjellevold, 2015), slik at 
hennes fremtreden ovenfor den pårørende ikke påvirkes i negativ grad. Sykepleieren må 
huske på at sykepleie skal bygge på barmhjertighet og omsorg (Norsk 
Sykepleierforbund, 2011), og møte alle pårørende med respekt og omtanke.  
 
Å skulle starte en relasjon og gå inn i et møte med nye mennesker kan fremstå som 
utfordrende og vanskelig, men Travelbee (1999) mener at det er sykepleiers ansvar å 
legge til rette for at en relasjon kan skapes mellom sykepleier og pårørende. Dette 
støttes av Dalgaard (2008) og Seccareccia et al. (2015), hvor informantene i sistnevnte 
studie uttalte at det gjerne var helsepersonellet som satte tonen for et forhold, gjennom å 
invitere til dialog. Sykepleieren bør ta initiativ og imøtekomme pårørende ved å 
håndhilse ved første møte og vise at hun er tilgjengelig. Dette bekreftes av en pasient i 
Seccareccia et al. (2015) som forteller om et første møte med en sykepleier, hvor 
sykepleieren tok henne i hånden, og hvordan denne enkle gesten ga henne positive 
følelser. 
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”Framvekst av identiteter” er fasen som følger etter at sykepleieren og pårørende har 
møttes og begynner å oppfatte hverandres personlighet (Travelbee, 1999), samtidig som 
de fortsatt står i sine roller. Sykepleier må være bevisst egen oppfatning av den andre, 
slik at individet kan tre frem. Sykepleier bør også være var på den maktposisjonen hun 
innehar, i kraft av å være helsepersonell med faglig kunnskap som den pårørende ikke 
har (Bøckmann & Kjellevold, 2015). Samtidig har pårørende mye kunnskap om 
hvordan sykdommen påvirker pasienten, og om pasienten generelt (Bøckmann & 
Kjellevold, 2015), og er derfor en ressurs for både pasient og sykepleier. Pårørende kan 
oppleve å føle seg som en gjest når de er med pasienten på sykehuset eller annen 
institusjon (Grov, 2010), og det kan være vanskelig for dem å finne sin rolle. Docherty 
et al. (2008) viser at pårørende ønsker en personlig relasjon med helsepersonellet for å 
oppnå forståelse for sine behov, og sykepleier bør forsøke å fange opp hvordan den 
enkelte pårørende føler og tenker om situasjonen. 
 
”Empatifasen” i relasjonen nås når menneskene evner å leve seg inn i og forstå den 
andres tanker og følelser (Travelbee, 1999). At Travelbee (1999) hevder den empatiske 
følelsen avhenger av en viss likhet mellom de involverte, har muligens bakgrunn i 
hvordan en forstår empati som begrep. Eide og Eide (2007) forklarer begrepet empati 
som tosidig, hvor det på den ene siden dreier seg om en aktiv innlevelse i den andres 
tanker og følelser, og på den andre siden handler om ubevisste biologiske prosesser av 
speiling og overføring av følelser. Som profesjonell sykepleier bør en ha evne til å 
utvise empati ovenfor den andre, og vise det ved å kommunisere forståelsen av følelser 
tilbake til den pårørende (Eide & Eide, 2007). En utfordring kan være å skulle ta inn 
negative følelser fra pårørende, da en naturlig reaksjon for et menneske er å stenge av 
for disse følelsene fra en annen. Sykepleieren kan ende med å trekke seg tilbake fra 
situasjonen, og evnen til å ta inn følelsene blir snarere et problem enn en hjelp for den 
pårørende (Eide & Eide, 2007). Erfaringsmessig kan det være vanskelig å vite hvordan 
en skal reagere på negative følelsesutbrudd fra pasienter og pårørende. Sykepleieren bør 
derfor være bevisst sine egne følelser og reaksjonsmønstre (Bøckmann & Kjellevold, 
2015), og klare å forholde seg konstruktivt. Samtidig viser forskning at spontane og 
ekte reaksjoner fra sykepleier overfor pårørende i sorg kan skape en opplevelse av 
nærhet mellom menneskene, og at de pårørende opplever dette som et fellesskap i 
sorgen (Alvsvåg, 2008). Sett i lys av dette tenker jeg at en balanse mellom 
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profesjonalitet og menneskelighet er riktig for sykepleiere som møter pårørende i sorg 
og krise.  
 
I fasen ”sympati og medfølelse” ønsker sykepleieren å hjelpe den pårørende fordi hun 
oppfatter den pårørende som en person, og ikke fordi det forventes av sykepleier som 
rolle (Travelbee, 1999). Sorg er en normal reaksjon på tap (Eide & Eide, 2007), og 
sykepleier får ikke endret noe direkte på situasjonen eller fjernet følelsene når pårørende 
er i sorg over at en av deres nærmeste skal dø. Målet for sykepleieren blir derfor å lindre 
og avlaste belastningen sorgen er (Travelbee, 1999), og gi pårørende støtte til å tåle å stå 
i smerten (Bøckmann & Kjellevold, 2015).  
 
Ulike utgangspunkt og individuelle forhold gjør at mennesker reagerer forskjellig i 
møte med krise og sorg (Bøckmann & Kjellevold, 2015). Docherty et al. (2008) viser at 
det ligger et forbedringspotensial hos helsepersonell vedrørende å ta hensyn til etnisk og 
kulturell bakgrunn hos pasient og pårørende. Min erfaring er at det kan være en ekstra 
utfordring for sykepleieren dersom pasienten og de pårørende har en annen kulturell 
bakgrunn, og som sykepleier bør man om mulig sette seg inn i om det er sider ved 
denne bakgrunnen som tilsier at disse pårørende bør møtes spesielt på noen områder. 
Samtidig kan en si at det finnes like mange måter å sørge på som det finnes sørgende 
(Bøckmann & Kjellevold, 2015), og med Travelbees teori som utgangspunkt må 
sykepleier møte den enkelte sørgende pårørende som et unikt individ, uavhengig av 
bakgrunn og andre forhold. 
 
Gjennom gjensidig forståelse og kontakt har sykepleier og pårørende etablert 
menneske-til-menneske-forholdet (Travelbee, 1999). Travelbees navn på denne fasen er 
”the phase of rapport”, hvor ”rapport” kan forstås som en sympatisk relasjon (Eide & 
Eide, 2007). ”Building rapport” ble trukket frem som et av de fire mest essensielle 
faktorene for god kommunikasjon på palliativ enhet av Seccareccia et al. (2015). 
Deltakere i studien uttalte at et slikt forhold ga de en følelse av tilknytning og at det 
skapte tillit til personalet. Dette støttes av Dalgaard (2008), som fremhever at et 
fungerende samarbeid bygges gjennom et møte mellom mennesker som har oppnådd 
personlig kontakt og er opptatt av å bygge et personlig forhold. 
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Kommunikasjon som forutsetning for relasjon 
Med bakgrunn i hospicefilosofien er det å vise omsorg for pasientens nærmeste en 
viktig del av den palliative omsorgen (Trier, 2013), og forskning viser at pårørende 
oppgir kommunikasjon som avgjørende for opplevelsen av å ha en av sine nære innlagt 
på palliativ enhet (Docherty et al., 2008; Munhoz et al., 2014; Seccareccia et al., 2015). 
Jeg tenker at kommunikasjon og relasjon på mange måter kan sies å være to sider av 
samme sak, en relasjon skapes gjennom kommunikasjon, og opplevelsen av god 
kommunikasjon er gjerne et resultat av en fungerende relasjon. Dette hevder delvis også 
Travelbee (1999), ved at kommunikasjon er en prosess som gjør sykepleieren i stand til 
å etablere menneske-til-menneske-forholdet.  
 
Relasjonenes kontinuitet 
Docherty et al. (2008) pekte på at en mangel ved kommunikasjonen var for få møter 
mellom sykepleier og pårørende. Min erfaring er at å bygge en relasjon tar tid, dette 
skjer gjennom gjentatte interaksjoner med hverandre, da en vanskelig kan si at en har et 
godt forhold til en annen etter et kort møte. For å kunne opparbeide tillit til 
helsepersonellet, er det en faktor for de pårørende at det er det samme teamet av ansatte 
som tar seg av pasienten (Munhoz et al., 2014).  
 
En av de viktige verdiene for lindrende sykepleie er kontinuitet (Trier, 2013). Dersom 
en legger Travelbees relasjonsteori til grunn, blir enhver ny sykepleier de pårørende 
møter, en ny runde hvor de da sammen må gjennomgå fasene i menneske-til-menneske-
forholdet, og dersom dette skjer for ofte, blir det ingen kontinuitet i relasjonene. Hvis 
kontinuiteten mangler, mistes det personlige i omsorgen, og sykepleien rettes mot 
praktiske oppgaver og løsninger (Dalgaard, 2008). Dette kan relateres til praktisk 
erfaring, ved første møte med pasienter og pårørende er det gjerne lettere å ta tak i 
praktiske problemer, før en går inn i dypere samtaler. Å være pårørende til en døende 
pasient oppleves ofte som en situasjon preget av usikkerhet, spenning og utrygghet, og 
de pårørende har gjerne mange spørsmål (Rosland et al., 2006). Ved å oppnå en 
personlig relasjon med sykepleier, opplever pårørende at det skapes et rom for å snakke 
om pasientens sykdom og andre vanskelige tema (Docherty et al., 2008).  
 
Nødvendigheten av kontinuitet ble trukket frem i flere av de inkluderte studiene 
(Dalgaard, 2008; Munhoz et al., 2014; Seccareccia et al., 2015; Wentlandt et al., 2016), 
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og utviklingen av personlige forhold fremstår som en hjørnestein i pårørendes 
tilfredshet med palliativ omsorg. På den andre siden er det en kjent sak at en sykepleiers 
arbeidsdag er preget av en viss grad av uforutsigbarhet, og ulike oppgaver følger ikke 
alltid planen ettersom forandringer i pasienters tilstand eller andre hendelser kan kreve 
mer tid enn først antatt. Dette kan føre til at det blir lite tid igjen til pårørende. Samtidig 
har pårørende et behov for støtte under sykdomsforløpet (Bonderup & Matthiesen, 
2004), og mange pårørende opplevde at det var gitt for lite tid fra helsepersonell til 
informasjon og diskusjon (Docherty et al., 2008; Lund et al., 2015). Helsepersonell har 
også oppgitt tidspress som en barriere for god kommunikasjon (Deschepper et al., 
2008). En mulig løsning er å innføre avtalte samtaler med de pårørende som en del av 
omsorgsrutinene (Bonderup & Matthiesen, 2004). Samtalene kan gi pasient og 
pårørende en opplevelse av bedre sammenheng, nærvær og koordinering i 
sykdomsforløpet, fordi det er oppmerksomhet på både den syke og de rundt (Bonderup 
& Matthiesen, 2004). I en travel hverdag for sykepleierne kan det grunnet tid og 
uforutsette hendelser føre til at noen pårørende får snakket med sykepleier om det de 
ønsker, mens andre ikke får den tiden de trenger. Dersom det implementeres i 
avdelingsrutinene at slike samtaler skal gjennomføres, og settes av avtalt tid til dette, gir 
det alle pårørende lik mulighet til å få utløp for tanker og følelser sammen med 
helsepersonellet. Denne tankegangen, hvor deler av behandling og omsorg 
standardiseres for å gi like rettigheter til alle, sees blant annet i ”pakkeforløp for kreft”, 
som er nye rutiner innført i hele Norge (Helsedirektoratet, 2016). Jeg tenker at å ha 
rutiner å forholde seg til for sykepleieren, kan forenkle arbeidshverdagen og minske 
stress. Det vil også gi bedre rammer rundt samtalene, ved at de foretas i rolige og 
planlagte former, og ikke halvveis i døren til pasientrommet mens sykepleier viser med 
sin kroppsholdning at hun egentlig er på vei ut. Samtidig vet jeg av erfaring at innen 
palliasjon skjer endringer raskt, og menneskelige behov for samtale og støtte kan oppstå 
når som helst. Sykepleier bør ha forståelse for dette, og være fleksibel (Wentlandt et al., 
2016). En del pårørende opplevde at helsepersonellet ikke hadde vært oppmerksomme 
på signaler fra de pårørende om at de ikke hadde det bra (Lund et al., 2015). Et mål for 
sykepleieren bør derfor være å fange opp eventuelle signaler fra pårørende om at de 
trenger noen å snakke med. 
 
En annen side ved målet om kontinuitet i den palliative omsorgen, er det faktum at 
sykepleierne jobber turnus, og det er ikke til å unngå at flere sykepleiere må bli 
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involvert hos den enkelte pasient og familie. Primærsykepleie kan være en måte å løse 
dette på (Trier, 2013), men samme sykepleier er ikke på jobb hver dag. En utfordring 
blir derfor hvordan en skal organisere bemanningen på en forsvarlig måte, samtidig som 
pasient og pårørendes behov for forutsigbarhet og relasjoner blir ivaretatt. I studien til 
Wentlandt et al. (2016) fremhevet pårørende og pasienter verdien av at personalet 
jobbet som et team, og hvordan det kom godt frem gjennom måten de ansatte 
kommuniserte, og at de fremsto som en enhet. De ansatte fortalte om en flat struktur 
hvor alle ansatte ble verdsatt og inkludert, og at de trodde dette smittet over på arbeidet. 
De pårørende nevnte hvordan dette ga en følelse av ”team spirit” og at dette var viktig 
for opplevelsen av kvalitet på omsorgen. I motsatt fall mente pårørende at ved 
manglende kontinuitet i sykepleierne, ble viktig informasjon glemt eller 
underrapportert, og dette skapte stress for pasient og pårørende (Wentlandt et al., 2016).  
Ut i fra dette tenker jeg at dersom en forsøker å etablere en sterk samarbeidskultur, og 
samtidig forsøker å begrense antall sykepleiere involvert hos hver enkelt pasient, kan 
den syke og de pårørende fortsatt få tilfredsstilt kontinuitetsbehovet. 
 
Informasjon skaper trygghet 
For en stor del av de pårørende er informasjon avgjørende for opplevelsen av den 
palliative omsorgen (Deschepper et al., 2008; Docherty et al., 2008; Munhoz et al., 
2014; Seccareccia et al., 2015; Wentlandt et al., 2016). Sykepleier må være bevisst 
pårørendes informasjonsrett (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999), og løpende 
informasjon om pasientens tilstand gir de pårørende en følelse av trygghet og kontroll i 
situasjonen (Rosland et al., 2006; Seccareccia et al., 2015). Jeg tenker at god 
informasjon handler om at sykepleier bør ligge i forkant, og forberede de pårørende på 
det som skal skje. Pårørende oppgir at dersom sykepleier kommer de i forkjøpet, og ”er 
på ballen” (Wentlandt et al., 2016), spares de for bekymring og ekstra spørsmål, og gir 
de pårørende tillit til helsepersonellet. Å prioritere informasjon på forhånd bør kunne 
sies å være en enkel oppgave for sykepleieren, men som skaper en forskjell i 
opplevelsen av omsorg for både pasient og pårørende. Dette gjelder både konkret i 
enkeltsituasjoner, for eksempel før prosedyrer (Seccareccia et al., 2015), men også mer 
generelt om hva den palliative omsorgen innebærer. Erfaringsmessig er 
innkomstsamtaler, som holdes kort tid etter pasienten er kommet til av avdelingen, en 
god måte for både pasient, pårørende og sykepleier til å avklare forventninger og mål 
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ved oppholdet. Dette støttes av Seccareccia et al. (2015), hvor pårørende uttrykte at 
slike samtaler ga de en følelse av lettelse og at de var velkomne.  
 
Samtidig er det igjen nødvendig å huske på de individuelle behovene hos menneskene, 
og vurdere og tilpasse hvor mye og hvor detaljert informasjon den enkelte trenger 
(Deschepper et al., 2008; Schjødt et al., 2007; Seccareccia et al., 2015). Mange 
foretrekker gradvis informasjon etter hvert som sykdomsbildet utvikles (Deschepper et 
al., 2008). Min oppfatning er at sykepleieren må forsøke å oppfatte hvilke signaler som 
gis av pasient og pårørende, og nærmest føle seg litt frem i hver enkelt relasjon på hva 
som passer.  
 
Lund et al. (2015) viser at mange pårørende savnet informasjon om hvordan de best 
kunne være til støtte for den syke. Sykepleier skal sørge for at de pårørendes behov for 
informasjon blir ivaretatt (Norsk Sykepleierforbund, 2011). For å kunne fylle sin rolle 
som støtte for pasienten (Grov, 2010), trenger de pårørende informasjon om sykdom og 
symptomer, medisinering og bivirkninger, og etter hvert tegn på at døden nærmer seg 
(Docherty et al., 2008; Grov, 2010; Lund et al., 2015; Rosland et al., 2006). Mange 
ønsker også å bidra til praktiske oppgaver i forbindelse med stell og omsorg 
(Helsedirektoratet, 2015a). En slik involvering krever at sykepleier og pårørende har en 
god dialog, og samtidig må sykepleier huske på sitt krav om faglig forsvarlighet (Norsk 
Sykepleierforbund, 2011). Ved å involvere pårørende kan det gi pårørende en følelse av 
mestring, og er i tråd med ”empowerment”-begrepet, ved at pårørende får ta del på en 
måte som oppleves riktig for de (Eide & Eide, 2007). Dette bekreftes av Munhoz et al. 
(2014), hvor pårørende uttrykte at det var viktig å oppnå en følelse av kontroll over 
avgjørelser omkring behandling. 
 
Selv om intensjonen er at de pårørende skal kunne ha så stor delaktighet som ønskelig, 
tenker jeg at i den tøffe situasjonen pårørende er i, kan det være vanskelig for de å se 
sine egne begrensninger. Mange sliter seg helt ut i ønsket om å være til stede til det siste 
(Rosland et al., 2006). Erfaringsmessig kan det være nødvendig at sykepleier griper inn 
og informerer de pårørende om at de også er nødt til å ta vare på seg selv. Dersom 
sykepleier og pårørende har opparbeidet en relasjon basert på trygghet og tillit 
(Wentlandt et al., 2016), vil det gjerne være lettere for pårørende å overlate ansvaret til 
helsepersonellet mens de får en pause. Sykepleieren må fortelle de pårørende at de får 
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beskjed straks dersom endringer oppstår, men samtidig informere om at dødstidspunktet 
aldri kan fastsettes på forhånd, slik at de er forberedt på at de kanskje ikke får vært der 
akkurat når det skjer (Rosland et al., 2006).  
 
Kommunikasjonsteknikker kan læres og må erfares 
Helsepersonell oppga i en studie at det vanskeligste med å jobbe med alvorlig syke 
kreftpasienter var det å kommunisere med pasientenes familie (Munhoz et al., 2014). 
Samtidig oppgir pårørende til palliative pasienter at de har et sterk behov for å kunne 
snakke med sykepleieren om tanker og følelser (Docherty et al., 2008; Munhoz et al., 
2014). Hospicefilosofien bygger på en tanke om helhetlig omsorg hvor sykepleieren 
skal ivareta både de fysiske, psykiske, sosiale og åndelige/eksistensielle behovene hos 
mennesket (Trier, 2013), men en del pårørende rapporterte i en studie at sykepleieren 
sjelden eller aldri hadde vist interesse for hvordan de hadde det (Lund et al., 2015). Det 
kreves både kommunikasjonsferdigheter og mot av sykepleier for å gå inn i tøffe 
samtaler. Forskning viser at erfarne sykepleiere opplever større trygghet i samtaler med 
syke og pårørende omkring palliativ omsorg og døden enn hva nyere utdannede 
sykepleiere gjør (Moir et al., 2015).  
 
Erfaring er noe som opparbeides over tid, men studien til Moir et al. (2015) påpeker 
hvordan kommunikasjonsferdigheter kan læres. Min erfaring er at dette også handler 
mye om bevisstgjøring, det å faktisk bli klar over hva en gjør og sier, og hvorfor. Aktiv 
lytting er en måte for sykepleieren å formidle at hun lytter til det som sies og viser 
forståelse for den andres følelser (Kelley & Kelley, 2013). Ved å gjenta det den 
pårørende forteller kan sykepleieren vise at hun har hørt og oppfattet det som blir sagt. 
Imidlertid bør en ikke gjøre dette for ofte i en samtale, da det kan ende opp med å 
hemme den andre i å ville fortelle mer (Kelley & Kelley, 2013). Følelser blir ikke alltid 
beskrevet direkte av den som forteller, og i Seccareccia et al. (2015) fremhevet en 
pårørende positivt hvordan de ansatte evnet ”å lese” det pasienten sa. Min erfaring er at 
en bør være forsiktig med å si direkte at en skjønner hvordan den andre føler det, men 
vise forståelse for at situasjonen er vanskelig for pårørende, og ikke påstå at en som 
sykepleier vet hvordan et annet menneske har det. Stereotype kommentarer og falsk 
beroligelse kan stagnere samtalen (Reitan, 2010). En mulig måte for sykepleier å vise at 
hun oppfatter følelsene som ligger bak det som fortelles, uten å komme med påstander, 
er å formulere forståelsen tilbake som et spørsmål (Kelley & Kelley, 2013).  
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Ved å bevisst gjøre bruk av sin personlighet og egne kunnskaper med den hensikt å 
skape forandring for den syke, bruker sykepleier seg selv terapeutisk (Travelbee, 1999). 
Sykepleier må gjerne dele egne erfaringer og bruke humor for å nærme seg det de 
pårørende forteller (Reitan, 2010). Bruk av humor kan være et effektivt virkemiddel for 
å nå inn til pasienten, og bidra til menneske-til-menneske-forholdets gjensidige 
forståelse, men erfaringsmessig avhenger dette av en allerede eksisterende kjennskap til 
hverandre, slik at sykepleieren faktisk vet at den pårørende er mottakelig for humor. 
Pårørende uttrykte at ved at sykepleieren av og til benyttet humor, bidro til opplevelsen 
av personlig omsorg (Wentlandt et al., 2016). Dersom sykepleieren deler av egen 
erfaring, kan det vise at hun kan relatere seg til det pårørende forteller. Gjennom bruk 
av humor og egenopplevd kunnskap, deler sykepleieren fragmenter av egen 
personlighet, og viser at hun er et menneske bak den hvite uniformen. Dette er i tråd 
med Travelbees (1999) relasjonsteori hvor begge parter skal se individet bak den gitte 
rollen. Det å bruke seg selv terapeutisk er også en kommunikasjonsferdighet, som 
krever at sykepleieren er bevisst i sin bruk av personlige opplevelser, og det skal være 
forankret i et mål om å gjøre noe for mottakeren (Travelbee, 1999). På samme tid har 
pårørende uttrykt velbehag ved at sykepleier også er spontan i sine reaksjoner (Alvsvåg, 
2008). Samme studie fremhevet at sykepleiers interaksjon med pasient og pårørende er 
en kontinuerlig erfaringsprosess hvor sykepleier gjennom utnyttelse av egen 
personlighet og erfaring lærer hva som fungerer og ikke fungerer. Sett i lys av dette 
tenker jeg at sykepleier hele tiden må behandle pårørende på individnivå, og møte de 
der de er, og med bakgrunn i erfaring og kunnskap ta kommunikative vurderinger og 
valg ut i fra den unike relasjonen med den enkelte pårørende.  
 
Aktiv lytting inkluderer også non-verbale ferdigheter (Eide & Eide, 2007), og ifølge 
Travelbee (1999) er det for det meste gjennom non-verbal kommunikasjon, som blikket, 
at sykepleier formidler omsorg. Forskning viser at de non-verbale ferdighetene utgjør en 
forskjell, blant annet fremhevet pårørende viktigheten av øyekontakt som en faktor for 
opplevelsen av at de ansatte faktisk ønsket å skape en relasjon, og ikke å ”bare gjøre 
jobben sin” (Wentlandt et al., 2016). Min erfaring fra praksis er blant annet 
oppmerksomhet på hvordan sykepleier velger å posisjonere seg ovenfor pårørende 
under samtale, og at en gjerne velger å sette seg ned. Dette både for å gi inntrykk av at 
sykepleieren har god tid, men også for å forsøke å balansere det asymmetriske 
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maktforholdet hvor sykepleier står over den pårørende (Bøckmann & Kjellevold, 2015; 
Reitan, 2010), og bidra til opplevelsen av at det er en samtale mellom to likeverdige 
individer (Eide & Eide, 2007; Travelbee, 1999). Sykepleier må tåle å møte pårørendes 
spørsmål uten å ha et svar på alt (Reitan, 2010), og noen ganger kan det være vel så 
riktig å ikke nødvendigvis si så mye (Seccareccia et al., 2015). Uhensiktsmessige råd og 
veiledning kan virke mot sin intensjon (Reitan, 2010). Seccareccia et al. (2015) 
fremhevet hvordan det at noen bare var til stede og lyttet, uten å komme med råd, var en 
hjelp for å sortere tankene.  
 
Aktiv lytting er et verktøy for sykepleieren for å vise at hun er oppmerksom og lytter til 
det som uttrykkes av pårørende (Eide & Eide, 2007), og at hun har empati (Kelley & 
Kelley, 2013). Dette støttes også av funnene til Seccareccia et al. (2015). Travelbee 
(1999) hevder at muligheten for empati fra sykepleier først oppstår når sykepleieren og 
pårørende er et stykke på vei i utviklingen av et menneske-til-menneske forhold. 
Samtidig nevner pårørende at ved at sykepleier utstråler tilgjengelighet, lytter aktivt til 
det som sies og videre forsøker å hjelpe pasienten og pårørende i situasjonen, opplever 
de at sykepleier har et genuint ønske om å skape et forhold (Seccareccia et al., 2015; 
Wentlandt et al., 2016). I følge Dalgaard (2008) legger en fungerende relasjon et 
grunnlag for en større bruk av ”den ordløse, sanselige kommunikasjonen”, fordi 
menneskene kjenner hverandre så godt at pårørende ikke trenger si så mye for at 
sykepleier skal forstå. Sett i lys av dette kan en si at gjennom gode samtaleteknikker kan 
en relasjon skapes, og ut i fra relasjonen kan samtaleteknikkene bidra til at ”den gode 
samtalen”, som omtalt i kapittel 3.3.4, blir til mellom sykepleieren og den pårørende. At 
pasient og pårørendes tanker, følelser og ønsker blir hørt og anerkjent, legger grunnlaget 
for den videre omsorgen som gis av sykepleieren og de andre i behandlingsteamet 
(Seccareccia et al., 2015). 
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6. Konklusjon 	  
Kommunikasjon er avgjørende for de pårørendes opplevelse av den palliative 
omsorgen. God kommunikasjon er en subjektiv opplevelse, men både forskning og 
faglitteratur fremhever områder som bør prioriteres av sykepleieren. At sykepleier 
etablerer en personlig relasjon med både pasient og pårørende skaper tillit og legger 
grunnlaget for åpne samtaler mellom partene. At forholdet mellom pårørende og 
sykepleieren opprettholdes gjennom kontinuitet i personalet gir trygghet for de 
pårørende. Pårørende har et uttalt behov for informasjon, støtte og forberedelse på det 
kommende, og sykepleier kan imøtekomme dette behovet gjennom å sette av planlagt 
tid til samtaler. Gjennom å benytte ulike samtaleteknikker kan sykepleieren legge til 
rette for at samtalene oppleves verdifulle. Sykepleieren må evne å se pårørendes 
individuelle behov, møte de der de er og tilpasse omsorgen deretter. Ved å inkludere 
pårørende i beslutninger og omsorg for pasienten, anerkjenner sykepleieren de 
pårørendes verdi som ressurs. At pårørendes opplevelser og ønsker blir hørt, bidrar til 
grunnlaget for sykepleierens videre omsorg for pasient og pårørende. Samtidig må 
sykepleier hele tiden handle innenfor de gitte etiske og juridiske rammer. 
 
Det understrekes at denne oppgaven på ingen måte er utfyllende for tematikken. 
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